NYILATKOZAT
A gyermek neve: _____________________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________

A gyermek lakcíme: __________________________________________________________

A gyermek anyjának neve: _____________________________________________________

Nyilatkozom arról, hogy gyermekemen nem észlelhetők az alábbi tünetek: láz, torokfájás, hányás, hasmenés, bőrkiütés, sárgaság, egyéb súlyos bőrelváltozás, bőrgennyedés, váladékozó szembetegség, gennyes fül- és orrfolyás, a gyermek tetű és rühmentes. 

A nyilatkozatot kiállító törvényes képviselő neve: __________________________________

Aláírása: ___________________________________________________________________

Lakcíme: ___________________________________________________________________

Telefonos elérhetősége: ________________________________________________________

………………………., 20.. év   ………………   hó   …….nap
